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はしがき
脳卒中は､死亡率は減少したものの､三大成人病(脳卒中､悪性新生物､心疾患)の
中で最も発生数が多く､医療費と介護費に占める割合も最大である｡そして､その後遺
.′
障害は本人および家族のQOLに長期にわたって重大な影響を及ぼす｡後遺障害として､
機能障害､能力低下､社会的不利に加えて､それぞれの心理的影響､予後の告知による
ショックもある｡医療者は､客観的な障害だけではなく患者や家族の主観にも配慮して
診療を行い､在宅に向けての準備､転院手続き､あるいは環境調整を進める必要がある｡
脳卒中教室などの患者･家族教育は､上記のような診療を進める上で有用である｡脳
卒中治療ガイノドライン【1】では､ ｢患者･家族に対し､健康増進や再発予防､障害を持っ
てからのライフスタイル､現在の治療､介護方法やホームプログラム､利用可能な福祉
資源などについて､早期からチームにより､指導･教育を行うことが勧められる(グレ
ードB)｣ (186ページ)と記載されている｡指導･教育の実践において､医師･患者コ
ミュニケーションは極めて重要と思われるが､コミュニケーション能力向上を目的とし
て標準化された研修カリキュラムはほとんどない｡また上記の患者･家族教育の有効性
に関するエビデンスは､医療･保健･福祉の制度が異なる海外でのデータであり､日本
での質の高い研究はほとんど見られない｡
医師卒前教育においては､モデル･コア･カリキュラムでインフォームド･コンセン
ト､コミュニケーション､患者と医師の関係が基本事項に挙げられているが､実践的な
教育は一部で行われているのみである｡また､リハビリテーション医学会が示した卒後
研修カリキュラムにおいても､患者･家族-の指導は随所に挙げられているが､具体的
な方策は提示されていない0 -方､脳卒中リハビリテーションにおける患者･家族教育
の効果は､これまで患者や家族に提供されるカリキュラムの視点から検討されてきた｡
けれども､医師のコミュニケーション教育の構造化とその有効性の検討はほとんど行わ
れていない｡このような現状から､医師の卒後研修としての患者とのコミュニケーショ
ン研修の有効性を明らかにすることは極めて意義が大きいと思われる0
本研究では､コーチング理論に基づき､医師と脳卒中患者･家族とのコミュニケーシ
ョン向上を目的とする卒後研修カリキュラムを作成する｡ ｢コーチング｣は1980年代
にアメリカでスポーツ､ビジネス､教育､個人的成長などの分野に導入されて大きな成
果を発揮したコミュニケーション形態である｡日本には1996年に導入され､ビジネス
分野のみならず医療分野でも注目を集め始めている【2,3】｡コーチングは､ ｢相手の自発
的な行動を促進するコミュニケーションの技術｣と定義される｡脳卒中の患者･家族と
のコミュニケーションにおいては､当事者が主体的に障害を最小化することに取り組む
ことを支援することが重要であるため､コーチング理論はこの分野においても有用であ
ると考えられる｡しかし､リ-ビリテ-ション領域でのコーチング理論の応用は､我々
が行った脊髄小脳変性症患者を対象とした研究【4,5】のみであり､また端緒についたばか
りと言える｡
以上のような背景から､本研究はQOL測定研究とQOL向上を目指す医師研修カリ
キュラムの開発を融合し､次のことを実現し明らかにすることを目的とした｡
1)回答者に低負担かつ高精度で測定可能な主観的アウトカム(QOL､介護負担感な
ど)の測定法の開発
2)コーチング理論に基づいた医師･患者間のコミュニケーションに関する研究カリ
キュラムの作成と研究コースの開催
3)患者･家族のQOLをアウトカムとした研修カリキュラムの効果の検証
本研究を通して､当事者の視点に立った脳卒中アウトカム測定の実現に向けての有用
な資料が得られ､また､当事者が主体的に障害を最小化することに取り組むことを支援
するような診療を促進するための基礎情報を構築することができた｡
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研究成果
Ⅰ. BICll (多次元介護負担感尺度)のComputerAdaptive TbSt化に関する検討
-Item Re8POnSe Theoryに基づく解析報告-
.′
【目的】
ItemResponseTheory (IRT;項目反応理論)は､学力テスト分野で発展してきたテ
スト理論の1つである｡近年ではQOL尺度や介護負担尺度のような心理測定尺度に対
する適用も広がりを見せている｡
心理測定尺度をIRTにより分析することで以下に示すさまざまなメリットが得られ
る｡ 1)各項目の特徴がslopeパラメタとlocationパラメタの2つのパラメタで表現さ
れる｡そこからさまざまな情報を得ることができる｡ 2)テストの測定精度を表すテス
ト情報量が得られる｡これは潜在特性値のレベルごとに求められ､テスト情報曲線を描
くことができる｡従来尺度の測定精度を表す方法であるCronbach'S αや再検査信頼性
は1つの尺度に対して､ 1つの値が得られるだけである｡しかし､テスト情報量は潜在
特性レベルが高い人を測定する場合､中程度の人を測定する場合､低い人を測定する場
合などそれぞれの潜在特性値ごとに測定精度が得られるo 3)高い精度で心理測定を行
うためには､項目数が多く必要であるが､実際の測定場面では数十項目に回答を求める
ことが難しいことがある｡心理測定尺度の短縮版を開発する際に､ IRTで得られる情報
を用いることでより適切な短縮版を作成することができる｡これを応用することでコン
ピュータを用い､回答者の潜在特性レベルに応じた項目を提示するComputerAdaptive
Test(CAT)を作成することもできるo CAT化が実現されることで､少ない項目数で回
答者に負担をかけず､精度の高い測定が可能となる｡
そこで本研究では､介護負担を測定する尺度BICll (Burden Index of Caregiver
ll-item)に関してIRT分析を実施し､詳細な情報を得ることを目的とした｡また将来
的にCAT化が可能であるかを検討した｡
<研究1 : BIC項目プールのIRT解析の実施>
【方法】
1.対象者
BICll開発時のデータを､開発チームの許可を得て解析した｡調査協力者は633名
であった｡
2.調査項目
BICll (11項目) 【6】､ BICll作成時の項目プール(27項目)､ザリット介護負担尺
磨(ZBI:ZaritBurdenlnterview､ 21項目) 【7･8】の計48項目であった｡ CAT化に際し
1
て項目プールは多いことが望まれるため本研究ではこの48項目を用いてIRT解析を行
った｡なおそれぞれ包括的項目が1項目ずつあるが､これはIRTの局所独立の仮定を阻
害する可能性があるため削除した｡
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3.解析手順
1)尺度の1因子性の確認
IRTの前提である尺度の1次元性を確認した｡ここでは48項目に対して一括して因
子分析(主因子法)を行った｡そして､その際に求められる固有値の減衰状況を基に確
認を行った｡なお､ BICllは5つのドメインを有する尺度であるが､ 48項目で｢介護
負担感｣というJlつの構成概念を測定しているという前提のもとで行った｡
因子分析の結果､ 1因子性が認められなければ項目の削除を行うこととした｡
2) IRTに基づくパラメタ推定
IRT解析は､多段階反応モデルの1つであるGeneralized Partial Credit Model
(GPCM) 【9】を用いたo各項目に対する反応はLikertタイプの選択肢で得られているた
めカテゴリパラメタに関しては尺度を通して一貫しているという前提の基で行った
(Blockは1つとして計算を行った)o計算プログラムはPARSCALE 【10】を用いた.収
束基準としてはE･Mサイクルで0.001, Newtonサイクルともに0.001とした｡繰り返
しの回数は前者が200回､後者を5回とした｡
【結束】
1.尺度の1因子性の確認
因子分析(主因子法)を行い､固有値の減衰状況を確認したところ22.45,2.71, 2.08,
1.74, 1.45, -･という値が得られた｡なお各項目の因子負荷量は0.853-0.254であり､
0.4を下回る項目は5項目であった(表1)0
2. IRTに基づくパラメタ推定
上記により1因子性が確認されたためIRTによる解析を行った｡ 50項目を投入し､
GPCMを適用し計算を行ったところ計算が収束しなかった｡
【考察】
計算が収束せず50項目を用いてのIRT解析を行うことができなかった｡この原因と
しては､極端に回答者の少ない回答選択肢が存在する､ 1因子性を十分に満たしていな
い項目が存在することなどさまざまな要因が重なっていることが原因であると考えら
れる｡上述の観点から､ IRTの計算プロセスを検討し､収束を阻害している原因と考え
られる項目を削除したうえ再度IRT解析を行ったが結果は同様であったo
2
表1 :介護負担感項目プールの因子分析結果
項目
B16_介護をしていて､精神的に疲れた｡
ZO2_介護のために自分の時間が十分にとれないと思いますか
zo3_介護のほかに､家事や仕事などもこなしていかなければならず｢ストレスだな｣と思
うことがありますか　　　　　　　　　　　′
B18_介雄のために､自分の人生が思い通りにならなくなった｡
815ー介護をしていて､何もかもいやになってしまう｡
Z17_介護が始まって以来､自分の思いどおりの生活ができなくなったと思うことがあり
ますか
zo6_介護があるので､家族や友人と付き合いづらくなっていると思いますか
807_介護のために､休むひまがない｡
BOつ_介護のために､自分の時間が十分にとれない｡
BO4_介護のた中に､友達付き合いがさまたげられたo
B25_介護をしていて､やりがいが感じられずつらい｡
Z16_介護にこれ以上の時間は割けないと思うことがありますか
B27_介護をがんばっても評価されず､つらい｡
zlO_介棟のために､休胴を崩したと思ったことがありますか
BO5_介雄のために､自分の仕事がさまたげられた｡
B21_この先も介護を続けていけるかと考えると､つらい｡
zo9_介護を受けている方のそばにいると､気が休まらないと思いますか
zo4一介棟を受けている方の行動に対し､困ってしまうと思うことがありますか
B26_介護をすることの意味を兄いだせず､つらい｡
Z12_介護があるので､自分の社会参加の機会が減ったと思うことがありますか
B12_介護をしていて､患者さんをおこりたくなる｡
BO9_介杜のために､自分の健康をそこなった｡
Bl 1_介性をしていて､患者さんの行動に困ってしまう.
814_介姓を､誰かにまかせてしまいたい｡
BOB_介護のために､睡眠が十分にとれない｡
BO3_介護のために､自由に外出できない｡
BO6_介護のために､自分の社会とのつながりがさまたげられた｡
Z18_介護をだれかに任せてしまいたいと思うことがありますか
zl 1-介護があるので､自分のプライバシーを保つことができないと思いますか
zo5_介護を受けている方のそばにいると腹が立つことがありますか
B17_介護をしていて､患者さんの思いがわからずつらい｡
Z19_介護を受けている方に対して､どうしていいかわからないと思うことがありますか
BIO_介護をしていて､体の痛みを感じる｡
zol_介護を受けている方は､必要以上に世話を求めてくると思いますか
BO2_介護のために､患者さんから目を赦すことができない｡
Z13_介護を受けている方が家にいるので､友達を自宅によぴたくてもよべないと思った
ことがありますか
zo7_介護を受けている方が将来どうなるのか不安になることがありますか
B13_介護をしていて､患者さんが以前と変わってしまったのを見るのがつらい｡
B19_自分の介護が十分でないように感じて､つらい｡
B20_介護をめぐる家族や親族との関係に､悩まされるO
B24_介雄のために､経済的に大変である｡
Z151いまの暮らしを考えれば､介護にかける金銭的な余裕がないと思うことがあります
か
B22ー介護サービスが家に入ってくることが､負担である｡
Z21_本当は自分はもっとうまく介護できるのになあと思うことがありますか
Z20_自分は今以上にもっと頑張って介謙するべきだと思うことがありますか
zo8ー介護を受けている方は､あなたに頼っていると思いますか
B23_患者さんが介捷サービスを嫌がるので､困る｡
Z14_介護を受けている方は｢あなたが頼り｣というふうに見えますか
･XL項目番号のBはBIC. ZはZBlの項目であることを表している
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<研究2 : BICllの項目プールによるIRT解析>
【目的】
研究1において､IRTの計算が収束しなかった原因には反応パターンが特異な項目が
ある､ 1次元性を阻害している項目があるなどが考えられるoそこで､ BICllの項目プ
ールである27項目のみで再度IRT分析を行うこととした｡
【方法】
研究1と同様の方法にてIRTを実施した｡
~【結果】
14項目を削除し､ 13項目に限定した場合に計算が収束した｡表2に各項目のslope
パラメタ､ locationパラメタ､ categoryパラメタを示す｡また､特徴的な項目として
slopeパラメタの高い項目｢7.介護のために､休むひまがない｣､低い項目｢13.介護
をしていて､患者さんが以前と変わってしまったのを見るのがつらい｣の項目特性曲線
を図1に示した｡
表2　BICll項目プールの項目パラメタ
slope Location
catego ry
2　　　　　3　　　　　4　　　　　5
BOl　介護のために､自分の時間が十分に
とれない｡
BO2　介棟のために､患者さんから目を赦
すことができない｡
BO3
介護のために､自由に外出できない｡
BO4　介護のために､友達付き合いがさま
たげられた｡
BO5　介杜のために､自分の仕事がさまた
げられた｡
806　介雄のために､自分の社会とのつな
がりがさまたげられた｡
BO7
介護のために､休むひまがない｡
BO8　介護のために､睡眠が十分にとれな
い｡
BO9　介雄のために､自分の健康をそこなっ
た｡
BIO
介健をしていて､体の痛みを感じる｡
Bll　介護をしていて､患者さんの行動に困
ってしまう｡
813　介護をしていて､患者さんが以前と変
わってしまったのを見るのがつらい｡
B14
介護を､誰かにまかせてしまいたい｡
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-　図1　項目｣7(左)と項目13 (右)の項目特性曲線
図1の項目7のグラフを見ると､ 4番目のカテゴリを表す曲線が相対的に低くなって
いる｡これはその他の項目にも共通して見られており､回答選択肢が十分に機能してい
ないことを示している｡ BICllは肯定しづらい項目もあり､社会的な望ましさの影響
でこのようになっていると考えられる｡また項目13の曲線は潰れていることが確認で
きる｡これは､この項目にどのように回答したとしても､潜在特性値を適切に測定でき
ないことを示している｡
【まとめ】
本研究では､介護負担感を測定するための尺度のCAT化を目的としていたoしかし､
項目プール全体でのIRT解析ができなかった｡最終的に13項目では各項目パラメタを
推定することができたが､ CAT化するには項目数が十分ではない｡それは､ CAT化を
行ったとしても､項目にバリエーションがないため､提示される項目は常に同じ項目に
なると考えられるからであるo　具体的には常に項目7は提示され､項目13は一切提示
されないということになる｡
CATの利点を最大限発揮するためには､十分な項目プールが不可欠である｡今後は
項目を増やした上で再度IRT解析を行いCAT化につなげていくことが望まれる｡
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Ⅱ･コーチング理論に基づいた医師･患者間のコミュニケーションに関する研修(脳卒
中患者用)カリキュラム(以下､研修カリキュラムという)の作成
【目的】　　　　　　　　　　　　′
脳卒中患者の診療を行う医師が患者やその家族に対して診療を行う場面において､疾
患によって起こりうる障害を最小限にすることを目指して患者･家族自身が主体的に取
り組むことを支援するためのコミュニケーションを実現するために､コーチング理論を
活用した2日間の集合研修カリキュラムを作成することを目的とした｡
ー【方法】
1)カリキュラム試案の作成
研究代表者を委員長とし､医学部教育専門家､脳卒中専門医師､脳卒中リハビリテー
ションセラピスト､研究コーディネータを委員とするカリキュラム作成委員会を設置し
た｡コーチ協会認定のコーチング研修機関である株式会社コーチ･トクエンティワン(以
下コーチ21という)と､本研修カリキュラムの目的､内容､構成､等について数回の
会議を設けて討議し､試案を作成した｡
2)パイロット研修の実施
脳卒中患者のリハビリテーションに携わるリハビリテーション科医､他科医師､およ
び研究チームメンバーを参加者として､ 1)で作成した試案を試行するパイロット研修
を1日間で実施した(平成18年10月29日)｡研修講師はコーチ21の専任講師が務め
た｡
研修終了後､研修参加者を対象にアンケート調査およびグループインタビューを行っ
た｡アンケート内容は､ a)研修内容は目的に沿っているか､ ち)研修内容が日々の診療
場面で役に立つか､ C)講義および演習の内容は診療現場に即しているか､ a)スライ
ド･配布資料等の教材は適切であったか､ e) ｢患者さんやご家族が目標に向かって主
体的に取り組めるような支援をする｣ということのために､日ごろ気をつけていること､
とした｡グループインタビューでは､研修を受講しての包括的な感想と､さらに研修に
必要と思う内容について聴取した｡
アンケートとインタビューの結果に基づきカリキュラムを修正した｡
【結果】
1)パイロット研修アンケート結果
パイロット研修-の参加者は､リハビリテーション科医7名､内科医2名､計9名
であった｡年齢層は､ 20代1名､ 30代4名､ 40代4名であり､全て男性であった｡
医師経験年数は平均11年8ケ月(3年～23年)であり､リハビリテーション科医とし
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ての経験年数は平均7年(1年～23年)であった｡
研修後アンケートの結果を表3に示した｡また､自由回答およびインタビューから得
られた結果を表4に示した｡この結果をカリキュラム作成委員会にて検討し､試案カリ
キュラムの評価と改訂点のポイントを以下のように絞った｡
.′
1)コーチングスキルは医療コミュニケーション場面において有用であるとの感触が
得られ､基本的には試案カリキュラムが有効である｡
2)研修内容を臨床場面にどう応用するかについては､具体的なイメージが得られて
いないため､具体例を取り入れ､診療場面をシミュレートしたディスカッション､
診療場面を設定したロールプレイ､等の工夫が必要である｡
これらの改訂点を反映させ､研修カリキュラムが完成した(表5)｡研修カリキュラ
ムは､ 2日間の集合研修とした｡さらに研修終了後のコーチングスキル実践をサポート
する目的でフォロープログラムを設けた｡フォロープログラムの内容は､3カ月間毎日､
コーチングスキルに関するミニトッピクをE･mailにて送付すること､ 2カ月間2週に
一度､受講者がコーチング実施状況をweb上で回答し､その結果を参加者全員にフィ
ードバックすること､とした｡
表3　パイロット研修アンケート結果:回答の度数分布
全くそう思わないあまりそう思わないどちらでもないややそう思うとてもそう思う
間1研修は目的に沿っていたか
間2　診療場面で役に立つか
間3　内容は診療場面に即していたか
間4　教材は適切か
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表4　パイロット後アンケート自由記述とインタビュー結果
全体的
感想
･コーチングとティーチングの混同が整理できた｡
･コミュニケ-ションにおける聞くことの量婁性を再認托した
･相手の持っているものを引き出す方法姐を初めて学んだ｡
･ふだん何気なく行っているコミュニケーションであるが､技術として亜理できてよかっ
た｡
･医師になってから自分のコミュニケーションを批評されたのは初めてであり､勉強にな
った｡
･実際的な場面にどう応用するかが課題｡
･脳卒中診療の場面では､相手に気づかせることが重要なことがある｡例えば手はもう動
かないという情報を与える必要があるが､患者はいつかは直るかもと期待する.そのギ
ャップをどう埋めたらよいか｡気づかせることも必要であるが､在るという希望が励み
になっていることも｡
目的に　　　･ r聞く｣ことの大切さがよく理解できた｡これは全ての医軌こおいてのコミュニケーシヨ
かなって　　　　ンスキルにつながるものだと思う｡
いる点 ･実際の歯床への応用がまだ難しいと思われる｡
診療場面で　.コミュニケ-シヨンを意推的にコントロールする能力が高まったと思う｡
役に立つ点 ･患者の思っていることを引き出すことに､今日学んだプロセスが使えると思った｡
資料の　　　･わかりやすさ､理解のしやすさではとてもちょうど良いレベル､難易度､進行の速さで
改善点　　　　　あった｡
･コーチが医療場面でどのように役に立っているのか等の資料があるとよいと思う｡
さらに盛り　･診療場面をシミュレートしたディスカッションを取り入れるべき
込むべき内
容
･具休例があったほうがよい｡
･模擬患者と家族がいる中でシミュレーションを行う｡
･実際のコーチングの場面がどのようなものかも初日にビデオかスキルのある人同士のロ
ールプレイで見てみたい
･シナリオを用いたロールプレイ
･代表が前でロープレして､それをフィードバックする､改正点をディスカッションする､
など｡
･うつがある人､など､コーチング対象者の禁忌も伝えることが重要0
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表5　研修カリキュラム概要
★1日目★
1000　開始
講師自己紹介
研修の目的
参加者自己紹介
1020　研修の進め方
フィードバックにつ
1030　いて
1045　コーチングとは
コーチングとティー
1100　テング
1115　コーチングカンパセ
ーション
1130　休憩
1145　参加の目的
1230　昼食休憩
1340　コーチングのVTR
1400　コーチングフロー
1415
コーチングのデモン
ストレーション
1445　双方向のコミュニケ
ーションの持つ意
味
レクチャー､実習､フィードバック､シェア､質疑応答
フォローアップについて
コーチ21の沿革､コーチングの歴史
自分自身のコミュニケ-シヨン上の課濃を
コーチングのイメージを持つ
vTRの感想､質疑応答
コーチングフローの醗明
1 ､セッティング
コーチングを始めますということの了解をとる
2､アイスブレーク
お互いの緊弓長を解く
3､テーマを決める
棟数のテーマ候補を出させて､その中から選ぶ
4､エバリュエーションプランをつくる
この時間で何を達成したいのかをはっきりさせる
5､ゴールを明確にする
選んだテーマに対するアウトプットを明確にする
6､現状を明確にする
ゴール(アウトプット)に対しての現状を明確にする
7､ギャップを明確にする
現状からゴールまでのステップ､ゴール達成に必要なリソース､
本人の拝領､等
8､具体的な行動を決める
最初の一歩を決めることが大切
9､エバリュエーション
この時間の成果をはっきりさせる｡気がついたこと整理されたこと､
思い浮かんだアイデア､感想などを話させる
10､フォローを決める
次にいつ括すかを約束する｡
コ-チングフローに沿って税明を加えながら､講師が参加者をクイックコーチ
実際の場面でどのように応用できるかディスカッション
質疑応答
キャッチボールのデモ
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(次ページに続く)
(前貢からの続き)
1515　休憩
1530　ペーシング
1600　アクノリツジメント
1645　1日目の振り返り
1700　終了
ペーシングについて
日ごろどの程度貴紙しているか､具体的にどのような工夫をしているか
ノンバーバルコミュ二ゲ｣シヨンについて
実習
腕を組む､足を組む､視線を合わせる､視線をそらす
同じ言葉を繰り返す､マッチング､ミスマッチング
質疑応答
アクノリツジメントについて
日ごろどの程度意艶しているか､具体的にどのような工夫をしているか
youメッセージ､ Ⅰメッセ-ジ､ weメッセージ
ポジティブインテンション
誉める､放めるを使い分ける
実習
どのような場面で使えるか
質疑応答
成果の確隈､感想､賞疑応答
★2日日★
1000　開始
1010　質問
アイスブレーク
1日日の振り返り､賞疑応答
質問の目的は何か?
日ごろ患者に対してどのような質問をしているか
オープンQ､クローズドQ
拡大Q､限定Q
質問を作るためのポイント
ネガティブな質問､意欲をそぐ賞間
ポジティブな質問､意欲を高める賞間
実習
点者に対してどのような賞間ができるか
(1)活動量を維持することができない人への賞間
(2)食事のコントロールがうまくできない人への質問
(3)医師とうまく酷ができない人への質問
(ex.薬をやめたいと思っているが言い出せない)
(4)複数の治療法選択肢から患者さんに選んでもらう場合の質問
(ex.義足のパ-ツ､車椅子の構造)
(5)その他
質疑応答
指示､要望､捷案の使い分け
効果的な捷案のポイント
実習
患者に対して捷案を行う
1140　提案
1210　昼食休憩
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(次ページに続く)
(前頁からの続き)
各タイプの特徴
自分のタイプを知る
相手のタイプを知る
各タイプに対する対応方法
代表的な事例
患者にどのように応用するかの討議
質疑応答
1330　タイプ分け
1430　休憩
iiilE~~コーチングの実習
1645　成果の確認
1700　終了
r　　一　　　　　　　　　　　一　-L　-- lH■一一-一一　一1-　　　　　　　　　　--L　■-　- I-　　　　-　---　-▲--L一一一t l　　-▲　一　一一　一--一､---､l--　　.l　- .▲-t　-t~l　~　~　LL t　-　ー~l lー~　~　l　~
3人組で､ケースを設定してロールプレイ(2時間､途中休憩)
(1)外来or新聞による面放場面を想定
(2)カルテを活用した連続的面放(その日に指したことが次の面故につながるような会
書舌)
(3)以下①～③の各場面で､コーチングを現場でどう使えるかをディスカッション､ロー
ルプレイ
① 50代:これからというときにガクッときてしまう
② 60代:退職後､第二の人生をやり直そうとしているときに発症
③ 70代～:残り少ない人生､穏やかにすごしたい
(4)以下の相放内容についてロールプレイを行う
-いつものやりかた(理想的な金持､失敗例)
-コーチングを加えてみる
･旅行に行ってよいか
･しびれるのはどうしてか
･その他､参加者から出してもらう
現場に戻って､実際に何を行うのか決める
研修の感想
修了証授与
フォローアップの確謬
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Ⅱ.コーチング理論に基づいた医師･患者間のコミュニケーションに関する研修(脳卒
中患者用)カリキュラムの効果の検証
【目的】作成した研修カリキュラムの効果を､医師のコミュニケーション能力､患者･
E)
家族の満足度やQOLをアウトカムとして検証すること｡
【方法】
1.対象
研修を受ける対象は､慢性期脳卒中の診療を担当する医師とし､リハビリテーション
医学会雑誌-の広告､リハビリ関係者メーリングリスト､ホームページでの告知などを
通して公募したo研修の効果を判定するための対象は､研修を受ける医師がそれぞれ担
当している脳卒中患者とその主たる介護者である家族とした｡
1)対象者の選択基準･除外基準
<研修を受ける対象(医師) >
a.選択基準
1)外来通院している慢性期脳卒中患者の診療を担当している医師
2)卒後前期研修を終了していること
3)本研修プログラム-の参加を希望すること
<効果を判定する対象(患者･家族) >
a.患者の選択基準
1)研修を受けた医師が担当する脳卒中患者であること
2)研修を受けた医師の所属病院にて外来通院治療中であること
3)脳卒中発症後6ケ月以上経過していること
4)年齢20-80歳
5)日常会話が可能であり､認知機能の基準を満たしていること:MMSE
(mini･mentalstate examination) 24点以上､またはHDS･R (改訂版長谷
川式簡易知能評価スケール) 21点以上であること
6)うつ病などの精神疾患がないこと
7)患者･家族の両者が研究-の参加に同意していること
b.患者の除外基準
1)リクルートを担当する医師が不適当と判断した患者
C.家族の選択基準
1)上記の選択基準を満たす患者の主たる介護者である者
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2.対象者の登録と割付
1)研究参加医師の登録と割付
研究参加希望者には書面にて研究内容を説明し､同意が得られる場合に署名の上参
加を申し込んでもらい､選択基準および除外基準に合致することを確認した上で､参
.′
加登録を行った｡参加医師の性､年齢をマッチさせて介入群と対照群に無作為に割付
けた｡各群-の割付は､ 1 : 1とした｡
2)患者･家族の登録
参加医師は､患者･家族の選択基準に基づき脳卒中患者･家族を選択し､文書及び
口頭による十分な説明を行い､研究参加の同意を文書にて満た｡同意の得られた患
者･家族の登録は､参加医師が必要な臨床情報を事務局に郵送して登録した｡
3.研究デザインと介入方法
本研究は非盲検ランダム化比較試験にて実施した｡
介入群は､平成19年2月24日～25日に実施された集合研修とその後のフォロー
プログラムを受けた｡対照群は､介入群から5カ月遅れて､平成19年7月21日～
22日に実施された集合研修とその後のフォロープログラムを受けた｡
調査は3時点で行った｡登録時点に第1次調査(Tl :ベースライン)､介入群研修
後5カ月経過時点(対照群研修前)に第2次調査(T2)､介入群研修後10カ月時点
に第3次調査を実施した｡この3時点以外に､介入群､対照群とも研修参加1カ月
後(それぞれPl､ P2)に調査を実施した｡
以上の研究の流れを図1に示した｡
4.評価項目
1)主要評価項目
a.医師のコミュニケーションスキル自己評価
研究代表者が監修し､医師のために開発されたWeb教育番組｢問診コーチン
グ｣において､コーチ型医師のコンビテンシー(行動特性)として取り上げられ
ている12のスキルの実施状況を各5段階で評価するものを使用した｡
b.患者の医師とのコミュニケーション満足度
米国内科学会外来患者満足度指標(American Board of Internal Medicine,
patient satisfaction questionnaire= ABIM･PSQ) 【11】日本語版【12】によって測定し
た. ABIM-PSQは､面談場面での医師のコミュニケーションに対する満足度を刺
定する11項目と総合満足度を測定する4項目からなる｡さらに､コーチングを
活用したコミュニケーションに特異的な内容を測定するために､日本コーチ協会
による｢コーチングスキルエヴァリュエーションシステム｣ 【13】の｢目標設定に
13
関する成果｣と｢行動化に関する成果｣の測定項目を参考に作成した4項目を追
加し使用した｡
図2　研究の流れ図
2)副次的評価項目
a.患者の健康関連QOL
｢SF･36V2 (MOS 36･item Short Form Health Survey)｣ 【14,15,16】を用いて測
定したo SF･36は包括的健康関連QOLを測定する尺度として､国際的に最も広く
使用されている尺度である｡ Wareらによって1992年に発表され､改良を経て現
14
在バージョン2 (v2)が使用されている｡日本語版は､福原らが開発し､計量心
理学的特性が確認されている｡ 8下位尺度からなる｡
b.家族の介護負担感
｢BICll (Burden lndexofCaregiver ll･item) ｣ 【6】を用いて測定した｡ BICll
.′
は2005年､宮下らによって開発された､短く､かつ多次元からなる介護負担尺
度であるo "Time-dependent burden"､ "Emotional Burden"､ "SpiritualBurden"､
"physical Burden"､ "Service･related Burden"の5下位尺度からなる｡
C.患者の自己効力感
障害-の心理的適応尺度NAS･J (Nottingham Adjustment Scale日本語版)
【17,18】の下位尺度｢自己効力感｣の4項目によって測定した｡自己効力感とは､
自分には必要なことを実行できる力があると感じる程度を示す【19】｡ NAS･Jの自
己効力感は､我々が実施した先行研究(脊髄′｣､脳変性症患者を対象としたコーチ
ング介入研究)によって､介入の効果指標として有効であることが示されている
【41｡
3)調整因子
a.人口統計学的データ､背景データ
･医師の性､年齢､専門科､経験年数
･患者の性､年齢､家族状況､職業の有無､介護保険サービス利用状況
･家族の性､年齢､続柄､介護時間
b.患者の臨床的データ
･発症日､診断日､担当医師の初診日
･発症部位
･病型分類
･併存疾患
･身体活動量: Barthel Index (BI) 【20】
C.外来診療に関する要因
･期間中の外来回数
･外来診療時間
･外来待ち時間
･医師のコミュニケーションスキル活用状況
以上の指標は3時点(Tl､ T2､ T3)で調査されたが､主要評価項目のみ､研修後1
カ月時点での調査が追加された｡
5.統計解析
1)使用指標の信頼性の検討
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今回使用した指標のうち､医師のコミュニケーションスキル自己評価尺度､およ
び､患者の満足度尺度の一部は､他尺度を参考に加えたものであるため､解析に先
立ちその信頼性を検討した｡両尺度とも因子分析を行い､クロンバックのα係数を
求めた｡
/
2)対象者の特性の2群比較
対象者(医師､患者､家族)の特性を､ 2群間で比較した(t検定またはカイ2
乗検定)｡
一　3)介入群の介入前後の群内比較
主要評価項目である医師のコミュニケーションスキル､患者の満足度のスコアに
ついて､登録時(Tl)と研修後5カ月時(T2)の差得点および信頼区間を算出し､
対応のあるt検定を用いて平均値の差を検討した｡その際､また､効果サイズを求
めて､変化量の大きさを検討した｡副次評価項目である患者のHQOL､自己効力
感得点､家族の介護負担感についても同様の解析を行った｡
4) 5カ月時(T2)得点の介入群と対照群の比較
主要評価項目である医師のコミュニケーションスキル､患者の満足度のスコアに
ついて､ 5カ月時の平均値および信頼区間を算出し､ t検定を用いて群間比較を行
った｡副次評価項目である患者のHQOL､自己効力感得点､家族の介護負担感に
ついても同様の解析を行った｡
5)群間の推移パタンの比較
主要評価項目である医師のコミュニケーションスキル､患者の満足度のスコアと
副次評価項目である患者のHQOL､自己効力感得点､家族の介護負担感について､
登録時(Tl)､ 5カ月時(T2)､ 10カ月時(T3)の推移パタンを群ごとにまとめ､
2要因の分散分析を用いて両群の推移パタンの差を検討した｡
6)全サンプル(介入群と対照群)の研修前後比較
研修前と研修直後(終了後1カ月)の医師のコミュニケーションスキル､患者の
満足度のスコアの変化量を2群間で比較した(t検定)0
6.倫理的事項
本研究の実施に先立ち､研究プロトコルは東北大学大学院医学系研究科倫理委員会の
審査を受け､承認された｡
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【結果】
1.参加者の特性
本研究に参加申し込みをした医師34名のうち､ 31名(介入群14名､対照群17名)
が研修会に参加した｡研修会に参加しなかった3名はいずれも介入群であった｡割付後
′
に､勤務先が異動になった､患者･家族のリクルートができなかったことが不参加の理
由であった｡研究参加の同意の得られた脳卒中患者107名･家族106名のうち､脳卒
中患者105名(介入群45名､対照群60名.) ･家族99名(介入群44名､対照群55名)
が研究に参加した(表6)0
表6　参加者の特性
平均価　　棟準傭差　　平均値　　梯準備差
or度数　　　or　%　　　or度数　　　or　%
t検定　or
x2検定
p value
【医師】
年齢(畿)
性別　男(人)
女(人)
医師経魚年数
【患者】
年齢(読)
性別　男(人)
女(人)
Berthel Index(点)
発症からの期間(カ月)
【豪族】
年齢(義)
性別　男(人)
女(人)
続柄　配偶者(人)
子(人)
父親･母親(人)
婿･嫁(人)
その他(人)
介入欝　n-14
42.5　　　　　　6.7
12　　　　　　　85.7
2　　　　　　14.3
1 6.7　　　　　　6.8
介入欝　n-45
64.8　　　　　1 0.2
35　　　　　　　77.8
10　　　　　　　22.2
80.4　　　　　1 9.5
71.8　　　　　　53.8
介入欝　∩-44
60.7　　　　　1 1.3
5　　　　　　11.4
39　　　　　　　88.6
38　　　　　　　86.4
5　　　　　　11.4
1　　　　　　　2.3
0　　　　　　　　0
0　　　　　　　　0
対照欝　n=17
41.2　　　　　　7.90　　　　0.633
13　　　　　　76.5　　　　　0.517
4　　　　　　　23.5
1 4.4　　　　　　8.40　　　　0.41 9
対照欝　n=80
62.4　　　　　1 0.1　　　　0.21 7
45　　　　　　75　　　　　　0.741
15　　　　　　　25
89.6　　　　1 4.5　　　　　0.009
40.3　　　　　37.5　　　　　0.001
対席欝　n-55
59.0　　　　　1 2.8　　　　　0.490
1 5　　　　　　27.3　　　　　0.050
40　　　　　　　72.7
4 1　　　　　　74_5　　　　　0.084
7　　　　　　12.7
2　　　　　　　3.6
2　　　　　　　3.6
3　　　　　　　　5.5
研究に参加しなかった患者は介入群､対照群ともに1名ずつで体調不良が原因であっ
た｡家族では､研究参加時に家族がいなかった1名､体調不良患者の家族2名と､アン
ケート調査に一度も回答のなかった5名であった｡平均年齢は医師､患者､家族とも､
2群間で有意な差は見られなかった｡性別においては医師､患者では2群間に差は見ら
れなかったが､家族は対照群の方が有意に女性が多かった｡また､介入群の患者は対照
群の患者に比べて､ BI得点が約10ポイント低く(p<0.01)､発症からの期間も平均30
17
カ月ほど長かった(p<0.001)0
2.使用指標の信頼性
解析に先立って､医師のコミュニケ一㌢ヨンスキル自己評価指標12項目の因子構造
を確認した｡因子分析(主因子法)の結果､ 4つの因子が抽出された｡ 4因子の累積寄
与率は58･8%だった｡それぞれの因子の名称を｢プレゼンス｣ ｢傾聴｣ ｢承認｣ ｢提案｣
とした｡因子負荷量は0.42-0.83であった(表7)｡クロンバックのα係数は｢プレゼ
ンス｣ 0.79､ ｢傾聴｣ 0.76､ ｢承認｣ 0.49､ ｢提案｣ 0.66であった｡
患者の｢目標設定･行動化に関する成果｣の評価4項目の因子分析(主因子法)の結
果､第1因子の寄与率は62.3%で4項目の第1因子-の因子負荷量は0.75-0.81だっ
たことから｢目標設定･行動化に関する成果｣ 4項目の一次元性が確認された｡クロン
バックのα係数は0.87であった｡
表7　医師コミュニケーション自己評価測定尺度の因子分析
賞間覆El　　　　　　　　　　　プレゼンス　　　傭鴨　　　承認　　　提豪
コ)患者のタイプをつかむことができる ?繝3"?.028-0.1290.271 
サ)患者のタイプに合わせたコミュニケーションをしている ?繝#?-0.048-0.0490.409 
辛)医師としての自分の外見(視線､声のトーン､姿勢､人 ?經s"?.3710.2450_058 
との距離など)に気を配っている 
ク)患者からのフィードバックを受け止めている ?紊?ｲ?.4030.2210.105 
シ)点者とのコミュニケーションを大切にしている
り)患者には拝聞でなく､自由に安心して答えられる質問
をしている
イ)患者が持しやすくなるような言動をとっている
ア)患者の楯をよく聞いている
力)患者の考えなどを尊重し､東低している
オ)患者が受け取りやすい内容で伝えている
エ)患者が自立して治療のための行動をできるようにして
いる
ケ)患者が受け取りやすい形でリクエストや捷案をしてい
る
3　　　4　　　8　1　0　0　　　42　　　7　　　1　　6　4　9　　　01　　3　　1　3　｣　1　　20.0.0.仙　o　?　o 0.291　　　　0.1 63
0.357　　　　　0,200
1).1 23　　　　-0.009
0.047　　　　　0.059
-0.235
0.251
0.1 21　　　　0.094
0.205　　　　　0.063　　　　-0.09 1
※EEl子抽出法:主因子法　回転法: Kaiserの正規化を伴わない/(リマックス法
3.介入群の介入前後の群内比較
介入群の介入前後(Tl､ T2)の得点の動きを検討したところ､主要評価項目である
医師のコミュニケーションスキル自己評価､患者の満足度､副次評価項目である患者の
健康関連QOL､自己効力感､家族の介護負担感は､いずれも有意な変化は見られなか
った｡効果サイズを検討したところ､医師のコミュニケーションスキル自己評価の下位
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尺度である｢承認｣において､中等度の効果が見られた(表8)0
表8　介入群の介入前後の群内比較
TI T2
n　　平均儀　標準膚豊　平均霊　場準傷蓋
医師アウトカム
コミュニケーション自己評価
(絵合得点)
傾聴
プレゼンス
提案
東低
3　　　3　3　3　3
患者アウトカム
コミュニケーション満足度　　41
総合満足度　　　　　　　　40
目標投定･行動化に関する
成果
38
自己効力感　　　　　　　　37
健康関連QOL (SF-36)
身体機能
日常役割機能(身体)
身体の痛み
全体的健康感
活力
社会生活機能
日常役割機能(精神)
心の健康
豪族アウトカム
BIC-1 1
l　1　2　1　2　･l　1　24　4　4　4　4　4　4　4
38
5　　　3　0　8　33　　　5　4　6　74　　1　1
5　8　　　4　　　37　6　　　4　　　24　1　　1　　1
5　. 1　3　8　. 1　5　0　50　5　7　9　4　9　2　04　4　5　4　5　5　5　6
8　　　7　9　2　94　　5　3　7　74　　1　11　　　0　3　0　14　　6　6　8　. 13　　　1　1　nU 1
4　6　　8　　76　6　　4　　24　1　　1　　10　6　　1　　20　5　　5　　77　2　　　3　　　3
6　9　8　7　6　5　4　81　1L'　6　1　2　7　7　93　3　2　2　2　2　3　1 5　7　3　3　3　5　3　94　5　1　1　6　6　9　94　4　6　5　LL'　6　4　LL'
6　　2　7　0　50　　6　4　8　54　　2　0　4　LL'0.0?0.03　　　0　0　7　LL'0　　　9　8　3　52　　｣　8　｣　00　　　0　0　0　04　　1　9　1　62　　4　0U O　83　　　2　1　1　0
4　8　　　LL'　　96　7　　0　　0｣　0　　｣　　｣?4　0 08　9　　　6　　　122　53　50 仙0　hU 0 02　9　　　1　　　68　｣　　8　　56　2　　　2　　　3
7　7　0　人U　9　5　3　52　1　5　7　9　5　7　3.1　0　｣　0　0　2 0　000.00.0.0?.03　0　0　1　4　0　6　98　0　5　4　8　2　6　90　9　2　5　4　. 1　6 70　0　0　nU 0 0 0 0　3　4　5　8　4　6　｣9　2　3　7　1　6　4　72　3　2　1　2　2　3　1
4. 5カ月時(T2)得点の介入群と対照群の比較
患者のBI得点および発症からの期間が2群間で異なっていたため､患者アウトカム､
家族アウトカムは､年齢､性､ BI得点､発症からの期間で調整した推定平均を求め､ 2
群間の比較を行った｡主要評価項目である医師のコミュニケーションスキル自己評価､
患者の満足度､副次評価項目である患者の自己効力感､家族の介護負担感では､介入群
と対照群間に有意な差は見られなかった｡患者の健康関連QOLのうち｢全体的健康感｣
では､対照群患者は介入群患者よりも有意に高い得点を示した(表9)0
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表9　介入後(T2)の介入群と対照群の比較
介入群　　　　　　　　　　対照欝
n　　平均傭　　糠準傷豊　n　　平均義　　橿準傷豊
医師アウトカム
コミュニケーション自己評価
(金台得点)
傾聴
プレゼンス
捷美
東放
鳥看アウトカム
コミュニケーション満足度
総合満足度
目穣股定･行動化に関する
成果
自己効力感
健康関連QOL (SF-36)
身体機能
日常役割機能(身体)
身体の痛み
全体的健康感
活力
社会生活棲能
日常役割糠能(精神)
心の健康
豪簾アウトカム
BIC-1 1
3　　3　3　3　31　　　　1　　1　　1　　1
4　3　　1　　0　　　4　4　5　4　5　5　4　53　3　　3　　3　　　3　3　3　3　3　3　3　3
8　　　8U　9　2　94　　5　3　7　74　　1　1 6　　　6　6　6　61　　　　1　　1　　1　　14　　7　9　1　62　　. 1　8　0　83　　　1　1　1　0
棟準娯差
46.0　　　　　0.9 7
1 6.3　　　　　0.38
1 4.6　　　　　0.51
1 3.0　　　　　0.47
7　4　｣　0　2　2　6　｣1 1 l　1　7　6　1　05　5　6　5　5　6　5　6 5　1　5　0　3　1　8　03　7　6　4　2　3　6　. 13　4　3　2　3　4　5　3
塀準供差
8　8　　7　　8　　　　9　8　8　8　9　9　7　92　2　　2　　2　　　　2　2　2　2　2　2　2　2
7　　7　3　9　83　　　5　3　6　74　　1　1 7　　7　4　4　3
l‖0　　　2　5　3　8
4　　2　2　1　0
差08　40　53　48娯　1.0.0.0準檀
｣　8　　7　　06　6　　　4　　　34　1　　　1　　　1
5　4　0　0　0　9　5　76　0･1　9　4　5　1　44　5　7　5　6　7　6　6 7　LL'　8　7　7　6　8　25　｣　9　6　4　6　2　33　5　3　2　3　4　6　3
標準娯差
0　　7　1　8　(U5　　0　2　0　34　　9　4　5　70･0　0　0　0
3　6　　　8　　　21　1　　　5　　　69　3　　8　　90　0　　0　　0
1　9　5　9　6　7　7　16　6　5　1　3　0　0　12　8　0　0　. 1　｣　2　30　0　0　0　0　0　0　0
30　　　　1 0.9　　　　　2.21　27　　　　1 2.8　　　　　2.1 8　　　　0.378
※患者アウトカム､家族アウトカムはBr得点､発症からの期間､年齢､性別で調整した桐生後の平均
5.群間の推移パタンの比較
群間の推移パタンの比較では､全ての評価項目において群による主効果は見られなか
った｡医師のコミュニケーションスキル自己評価の｢総合得点｣､ ｢傾聴｣､ ｢提案｣､ ｢承
認｣と患者の｢目標設定･行動化に関する成果｣において､時間の主効果がみられT3
時点で上昇した｡医師のコミュニケーションスキル自己評価の｢総合得点｣､ ｢傾聴｣と
患者の｢コミュニケーション満足度｣において交互作用がみられ､ 2群間で変化パタン
が異なった｡また､医師のコミュニケーションスキル自己評価の｢提案｣においては交
互作用の傾向がみられた｡変化パタンの違いに差がある傾向が見られた(表10) (図3)0
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医師コミュニケーション(総合得点)
?
ノ
′
βプ乙-
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TI T2　　　　T3
医師コミュニケーション(提案)
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患者コミュニケーション満足度
9　8　7　6　LL'　4　3　24　4　4　4　4　4 4　4
T
図3　群間推移パターンに交互作用が見られた項目の群別得点
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6.全サンプル(介入群と対照群)研修前後の比較
参加医師31名のうち､研修前(Tlまたはで2)と研修直後(PlまたはP2)の2時
点データが得られたのは､ 23名であった(回収率74.2%).参加患者105名のうち同
じく2時点データが得られたのは､ ｢コミュニケーション満足度｣で73名(69.5%)､ ｢総
5■
合満足度｣で71名(67.7%)､ ｢目標設定･行動化に関する成果｣では69名(65.7%)
であった｡
研修前後の医師のコミュニケーションスキル自己評価は､総合得点､下位尺度得点と
も研修後の方が高い得点を示したものの､統計的な有意差は見られなかった｡患者の満
足度は｢コミュニケーション満足度｣､ ｢総合満足度｣､ ｢目標設定･行動化に関する成果｣
が､研修後に有意に上昇した(秦ll)0
表11全サンプル研修前後の比較
研修前　　　　　　　　研鯵後　　　　　t検定
一一一一一一一..･一･.......丁=　　　　　　~~~~~~~■■■■■■■■■■■■■■■■■■=■==========:=:::::::::::::::::::::::::==::=========･･････････････････････････････････････････････････････一･
n　　平均値　　標準偏差　　平均価　　標準偏差　　　p
医師アウトカム
コミュニケーション自己評価
(総合得点)
傾聴
プレゼンス
提案
承班
患者アウトカム
コミュニケーション満足度
抱合満足度
目棟設定･行動化に関する
成果
23　　　　43.4　　　4.25
23　　　1 5,5　　　2.09
23　　　1 3.4　　　2.21
23　　　　　6.8　　1.15
23　　　　　7.7　　　0.93
73　　　　46.8　　　7.09
71　　　1 6.8　　　2.60
69　　　　1 4.6　　　2.33
44.7　　　　5.75　　　　　0.1 65
1 6.0　　　1.85　　　　　0.260
1 3.5　　　　2.59　　　　　0.862
7.3　　　1.27　　　　　0.069
8.0　　　1.07　　　　　　0.259
48.6　　　　6.30　　　　　0.00 1
1 7.4　　　　2.33　　　　　　0.001
1 5.2　　　　3.10　　　　　0.034
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【考察】
全サンプルの研修前後比較で､医師のコミュニケーションスキル自己評価に差はなか
ったが､患者の｢コミュニケーション満足度｣､ ｢総合満足度｣は､研修前よりも研修後
で向上していた｡このことから､本研究で美施した医師に対するコミュニケーションス
キルトレーニングは､患者の満足度を高める効果があったと考えられる｡ ShillingVら
はコミュニケーショントレーニングが患者の満足度を改善したことを報告している【21】｡
また､ StewartMAは､患者との良好なコミュニケーションが診療にもたらす成果とし
て｢患者満足度の改善｣､ ｢患者の診療-の参加意欲の向上､患者の知識や理解力の増加｣､
｢アドヒアランスの改善｣､ ｢望ましくない行動の減少｣､ ｢医師の診療満足度の改善｣が
挙げられている〔22〕｡本研究においても先行研究と同様に､コミュニケーションスキ
ルトレーニングが患者とのコミュニケーションを改善し､そのことが満足度を改善した
ものと考えられた｡
さらに本研究においては､ ｢目標設定･行動化に関する成果｣が研修後に向上したと
いう､先行研究にはない知見が得られた｡本研究で行った研修は､患者の自発的な行動
を促進するコーチング理論を取り入れたコミュニケーションスキルトレーニングであ
る｡コーチングは､未来に向けて相手の行動変容を促すことを目的としており､コーチ
ング理論を取り入れた研修によって､患者自身が目標に向かって行動を起こしていくこ
とを支援するコミュニケーションが実現されたのではと推測される｡また､コーチング
は､医師から患者に向けての-方向性の対話となりがちな従来の医師一患者関係に比べ
て､双方向のコミュニケーションであることを原則としている｡したがって､本研修に
より､医師が患者- ｢教える｣という立場から､ ｢自発的な行動を促す｣立場-とシフ
トしていったことが影響しているのかもしれない｡
一方､患者の満足度が高まったにもかかわらず､医師のコミュニケーションスキルの
自己評価得点には変化がみられなかった｡これは､自己評価という測定方法に限界があ
ったと思われる.先に述べたShillingVらの研究では､ビデオを用いて実際の診察風景
を撮影し該当するスキルの出現をカウントするという客観的な評価方法を採用してい
る【21】｡このような方法は､特に非言語的コミュニケーションに対する気づきをもたら
すためには最良の方法であるとされている〔23〕｡我々はこの客観的手法による評価に
ついても事前に検討したが､診察の場面の撮影には､患者のプライバシーの問題があり
同意が得られにくいだけでなく､医師自身もビデオ撮影になれておらず､緊張感やスト
レスが診療に影響することが予測され､日本においてこの方法を実施することは時期尚
早と判断した｡今後は､自己評価と客観的評価との関連性について検討していく必要が
あるだろう0
本研究は､非盲検ランダム化比較試験デザインにて実施した｡このデザインにおいて
は介入群の研修が終了したT2時点での両群比較が主たるアウトカムとなる｡しかし､
T2時点において､医師アウトカム､患者アウトカム､家族アウトカムのいずれにおい
24
ても､両群の差はほとんど見られなかった｡上述した通り全体的には研修前後の患者ア
ウトカムが改善していることから､ T2時点で群間の差が見られなかったのは､対照群
においてもベースラインからT2時点までにスキルの向上が起こった可能性が考えられ
る｡我々の先行研究においても【2】､研究に参加することで対照群のアウトカムが向上す
5■
ることが観察されている｡本研究においても､対照群は未介入の時期であっても研修に
参加することでコミュニケーションに対する意識の変化が起こった可能性がある｡また､
両群の特性に何らかの差があったことも否定できない｡平均年齢､性別､経験年数に関
しては両群に差はみられなかったが､別のコミュニケーショントレーニングを受けた経
験の有無､コミュニケーション-の興味､患者･家族との診察回数等､今回測定しなか
った特性が結果に影響を与えている可能性が考えられた｡
本研究において､患者の健康関連QOLや介護負担感に対する研修介入の効果は検出
できなかった｡医師一患者間の良好なコミュニケーションは､患者の満足度だけでなく､
疾患に対するアウトカムを改善することが報告されている【22,24,251｡コミュニケーショ
ントレーニングは患者の健康関連QOLに直接的に影響するわけではなく､医師のスキ
ル向上､患者の満足度向上を仲介変数として変化するものと考えられる｡介護負担感は
さらに患者の健康関連QOLをも仲介変数とするかもしれない｡本研究では､患者の満
足度の変化は観測できたが､次段階の健康関連QOLや介護負担感の変化を捉えるには､
サンプルサイズが不十分であった可能性がある｡今後､大規模サンプルにおいてコミュ
ニケーション満足度や目標-の行動と健康関連QOLとの関連を検討することが必要で
あろう｡
【結論】
脳卒中患者の外来診療を担当している医師を対象に､コーチング理論に基づいたコミ
ュニケーションスキル研修を実施した｡ 2日間の集合研修にフォローアッププログラム
を組み合わせた介入は､外来担当患者の満足度を高めた｡また､患者自身が目標を設定
しその目標に向け自発的な行動をとらせる､すなわち未来-向けて患者の行動変容を促
す可能性が示唆された｡
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